








LRESUMOSem visão poucos ajustes antecipatórios e/ou compensatórios ocorrem na doença de Parkinson e 
as evidências destes ajustes são menores quando a evolução da doença e as oscilações corporais 
são consideradas. Objetivo: O objetivo deste estudo foi evidenciar os efeitos da restrição visual 
sobre os ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores na postura ereta de parkinsonia-
nos considerando os estágios inicias de evolução da doença. Método: Dez idosos com Doença 
de Parkinson até o estágio 2 de Hoehn & Yahr (HY) ficaram de pé parados por 30 segundos para 
medir os ângulos das oscilações corporais com e sem visão. Resultados: ANOVA two-way com 
medidas repetidas revelou efeito principal de visão (F(1,7) = 8,931; p < 0,02). Conclusão: Os ângulos 
das oscilações corporais ântero-posteriores sem visão foram maiores do que com visão, estes não 
diferiram entre si quanto aos estágios de HY e as condições de visão interferiram no controle da 
postura independente do estágio de evolução da Doença de Parkinson.
Palavras-chave: doença de parkinson, postura, transtorno de movimento estereotipado, transtornos 
da visão
ABSTRACT
With their vision restricted, sufferers of Parkinson’s disease (PD) make few anticipatory and/or 
compensatory adjustments in their posture and the evidence of these adjustments is even less 
when the disease progresses and body oscillations are considered. Objective: The aim of this 
study was to demonstrate the effects of visual restriction on the anterior-posterior body oscil-
lation angles in parkinsonian stance considering the early stages of this disease. Method: Ten 
elderly PD patients with Hoehn & Yahr (HY) stage 2 remained standing still for 30 seconds to 
measure the body oscillation angles with and without restricted vision. Results: Two-way ANOVA 
analyses with repeated measurements revealed the main effect of vision (F(1,7) = 8.931, p < 0.02). 
Conclusion: The angles of the anterior-posterior body oscillations without visibility were greater 
than with visibility. They did not differ in correlation with the HY stages and visibility conditions 
interfered with the postural control regardless of the PD evolution stage.
Keywords: parkinson disease, posture, stereotypic movement disorder, vision disorders
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INTRODUÇÃO
A disfunção de progressão lenta dos nú-
cleos da base, causada pela degeneração do 
trajeto nigro-estriatal na doença de Parkinson 
(DP), altera o movimento voluntário, controle 
postural além de afetar em ocasiões a cogni-
ção.1,2,3,4 Alguns dos principais comprometi-
mentos neuro-musculares na DP como, por 
exemplo: a acinesia, hipocinesia, rigidez de 
roda denteada, rigidez elevada do flexor do 
tronco e, tendência de assumir posturas fixas; 
mudam a capacidade de ficar em pé em uma 
postura ereta.1,3,5
Conhecendo que a deterioração do equi-
líbrio está comumente presente na DP,6 no 
que se refere à instabilidade postural, o impe-
dimento primário mais destacado nos idosos 
com esta doença é a insuficiente e lenta pro-
dução da força necessária para reagir às per-
turbações corporais, acompanhada da apre-
sentação de respostas posturais inflexíveis, 
insuficientes e lentas.7,8
Em relação às respostas posturais, os indi-
víduos com DP erram em fazer um apropria-
do ajuste postural antecipatório, que pouco 
contribui para minimizar os deslocamentos do 
centro de massa frente a um movimento reali-
zado, observando deste modo um declínio no 
controle do equilíbrio estático e quedas.1
Sabe-se que de modo progressivo os in-
divíduos com DP têm grande dificuldade para 
executar movimentos auto-iniciados que com-
prometem o sistema motor3 e que evoluem 
por estágios clínicos próprios desta doença.
Ajustar o sistema sensorial e motor para 
o controle postural apresenta-se como uma 
dificuldade nos idosos. No caso específico do 
sistema visual, tem sido observado o efeito da 
informação visual central e periférica sobre o 
aumento das oscilações corporais de idosos 
sadios quando comparados com adultos jo-
vens em situações experimentais com movi-
mento discreto da sala móvel.9
As contribuições da informação visual no 
controle postural bípede, em relação às va-
riações das oscilações corporais espontâneas 
em condições de restrição visual, têm sido 
estudadas extensivamente,10,11 entretanto, 
em idosos com DP, as evidências científicas 
são menores.
No caso de restrição visual, poucos ajus-
tes antecipatórios e/ou compensatórios fo-
ram observados nos idosos com DP,12 porém a 
variação dos ângulos das oscilações corporais 
espontâneas levando em consideração o está-
gio clínico de evolução da DP baseado na es-
cala de Hoehn & Yahr (HY)13 e a restrição visual 
não tem sido fornecida.
A patogênese da alteração do equilíbrio 
postural na DP é pobremente compreendida14 
e considerando que a instabilidade postural 
apresenta-se a partir do estágio clínico 3 na 
HY,13 mas com mudanças no equilíbrio postu-
ral nos estágios iniciais da doença, faz-se per-
tinente aprofundar no conhecimento sobre a 
manutenção da postura ereta quase estática 
em condições de restrição visual em indiví-
duos com DP que apresentam alterações do 
equilíbrio nos primeiros estágios de evolução 
da doença.
OBJETIVO
Neste contexto, o objetivo deste estudo foi 
evidenciar os efeitos da restrição visual sobre 
os ângulos das oscilações corporais ântero-
posteriores na postura ereta de parkinsonia-
nos considerando os estágios clínicos inicias 
de evolução da doença.
MÉTODO
A amostra foi composta por 10 indivíduos 
com DP, 5 mulheres e 5 homens acima de 60 
anos, recrutados na cidade de Rio Claro, inte-
rior do Estado de São Paulo. Foram incluídos 
idosos com DP até o estágio 2 de HY, não cai-
dores (sem sofrer quedas no período de 12 
meses), com capacidades cognitivas preserva-
das, e foram excluídos os idosos com quadro 
de demência e que tivessem outras doenças 
que pudessem comprometer o equilíbrio pos-
tural. O comitê de ética aprovou o estudo pelo 
protocolo número 4960.
Um médico neurologista fez o diagnósti-
co da doença, um psiquiatra geriatra avaliou 
estágio evolutivo pela escala de HY e com o 
objetivo de melhor caracterizar a amostra foi 
realizado grau de comprometimento da doen-
ça pela Unified Parkinson’s Disease Rating 
Scale (UPDRS),15 e o estado mental global pelo 
mini exame do estado mental (MMSE). As ca-
racterísticas dos participantes apresentam-se 
na Tabela 1.
Antes do início da coleta de dados cada 
participante foi informado sobre o objetivo e 
os procedimentos experimentais do estudo e, 
após sua anuência, assinou um termo de con-
sentimento livre e esclarecido.
Marcadores reflexivos, com 15 mm de diâ-
metro, foram posicionados no maléolo lateral 
e no processo da clavícula do hemicorpo direi-
to de cada participante. A tarefa consistia em 
o participante ficar em pé parado durante trin-
ta segundos nas condições com visão (olhos 
abertos) e sem visão (olhos fechados). Em 
cada condição experimental só uma tentativa 
foi analisada. Todos os testes foram aplicados 
com o participante sob o efeito da medicação 
antiparkinsoniana.
A coleta de dados foi feita por uma câmera 
digital a 60 Hz. A captura das imagens foi fei-
ta por uma placa de vídeo Pinnacle (modelo 
Studio DV, versão 1.05.307) acoplada a um 
computador.
As trajetórias bidimensionais dos marca-
dores foram obtidas através de procedimen-
tos de cinemetria, utilizando o software Dvi-
deo.16,17 O espaço bidimensional foi calibrado 
utilizando dois fios de prumo contendo seis 
marcadores com posições conhecidas em re-
lação ao sistema cartesiano de coordenadas x 
e y. O eixo y foi definido no sentido vertical, 
orientado para cima. O eixo x foi definido na 
horizontal, orientado no sentido anterior do 
participante, e sendo ortogonal ao eixo y.
Para o processo de reconstrução bidimen-
sional das imagens, foi realizado um teste de 
acurácia18 cujo valor de 4.8 mm foi aceitável 
tendo em vista a magnitude de movimento do 
fenômeno analisado e sua relação com o raio 
dos marcadores reflexivos. Após a reconstru-
ção bidimensional, foram obtidos conjuntos 
de dados discretos para as coordenadas x e y 
de cada marcador em função do tempo (x(t) 
e y(t)). Para todos os procedimentos de trata-
mento, análise e cálculo das variáveis depen-
dentes cinemáticas foi utilizado o software 
MATLAB 7.0®.
O filtro Butterworth, de segunda ordem, 
com frequência de corte de 5 Hz foi utilizado 
para a suavização dos dados.19 E, para o cál-
culo das variáveis dependentes primeiro foi 
calculado o vetor para a representação da po-
sição ereta do participante em cada instante 
de tempo durante a tarefa (equação 1). O ân-
gulo de oscilação absoluto foi definido como 
o ângulo formado entre o vetor posição ereta 
e o vetor do eixo y do sistema de referências 
adotado (equação 2).
Assim, vpe(i) foi o vetor posição ereta no 
instante de tempo i (i = 1, ..., n); aoa(i) foi o 
ângulo de oscilação absoluto; cla(i) e tor(i) fo-
ram as coordenadas x e y dos marcadores do 
processo da clavícula e do tornozelo respecti-
vamente; e os símbolos ●, –,  representam, 
respectivamente, as operações do produto 
escalar, subtração e norma vetorial em R2. 
Consequentemente, para calcular a variável 
de amplitude angular média de oscilação cor-
poral utilizou-se aoa.
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entre as duas condições visuais foram eviden-
ciadas; os ângulos das oscilações corporais 
ântero-posteriores aumentaram na condição 
sem visão em comparação à condição com 
visão, consequentemente, observou-se o efei-
to da restrição visual na postura ereta quase 
estática dos idosos com DP que participaram 
desta pesquisa. Porém, os ângulos das oscila-
ções corporais ântero-posteriores destes ido-
sos não diferiram entre si quando foi conside-
rado o estágio clínico de evolução da doença.
Resultados semelhantes em relação ao 
comportamento das oscilações corporais fo-
ram reportados. Em idosos com DP, durante a 
tarefa de postura ereta quase estática sobre 
uma superfície rígida e de espuma, os valores 
da velocidade angular de oscilação do tronco 
na direção ântero-posterior foram significan-
temente maiores sem visão do que com visão, 
assim, constatou-se o efeito da restrição 
visual nestas condições experimentais. Além 
disso, foi reportado que mesmo sob efeito do 
medicamento estes idosos tinham um pobre 
controle do equilíbrio na posição ereta.20
O efeito da restrição visual sobre o aumen-
to da oscilação corporal tem sido apontado 
em diferentes pesquisas.21-24 Porém, existem 
controvérsias em relação ao aumento das os-
cilações corporais ântero-posteriores em con-
dições de restrição visual quando se compara 
o comportamento oscilatório do corpo entre 
idosos com DP e idosos sadios.21,24-27
Na presente pesquisa, e sem ter feito 
comparação com idosos sadios, os resultados 
confirmaram que a restrição visual gerou um 
aumento dos ângulos das oscilações corporais 
ântero-posteriores nos idosos com DP.
Os ângulos absolutos das oscilações foram 
normalizados através da subtração da média 
dos valores das oscilações em cada instante de 
tempo (equação 3) e pode-se assim conhecer 
a tendência anterior e posterior (na direção 
ântero-posterior) e a tendência à direita e à 
esquerda (na direção médio-lateral) das osci-
lações corporais nas condições de olhos aber-
tos e fechados.
Tabela 1. Características dos participantes
P Sexo Idade HY UPDRS Total MMSE Medicamentos
A H 74 1 25 29 Pramipexol, Biperideno 
B M 81 1 16 30 Selergilina
C M 66 1 13 27 Pramipexol
D M 60 2 47 29 Amantadina, Levodopa
E H 75 1,5 33 24 Levodopa, Selergilina, Biperideno
G H 69 1 29 29 Biperideno, Levodopa/Benserazida
H H 60 1 28 28,5 Pramipexol
I M 71 1,5 18 28 Levodopa/Benserazida
J H 78 2 58 23 Levodopa/Benserazida
K M 67 1 19 29 Pramipexol, Selergilina, Levodopa/Benserazida
P: Participante; H: Homem; M: Mulher; Idade (anos); HY: Hoehn-Yahr; UPDRS: Unified Parkinson's Disease Rating Scale; MMSE: Mini exame do 
estado mental
A normalidade e homogeneidade dos 
dados com Shapiro-Wilk e Levene, respec-
tivamente foi comprovada, desta forma os 
dados foram comparados pela estatística 
paramétrica. Foram utilizadas estatística 
descritiva (média e desvio padrão) e ANOVA 
two-way tendo como variáveis independentes 
as condições de visão e o estágio clínico de 
evolução da doença, com medidas repetidas 
nas condições de visão, e como variável de-
pendente, as oscilações ântero-posteriores. 
Para o tratamento estatístico dos dados utili-
zou-se e o software SPSS® (SPSS for Windows, 
versão 10.0) e adotou-se o nível de significân-
cia de p < 0,05.
RESULTADOS
A ANOVA two-way com medidas repetidas 
não revelou efeito principal para o estágio clí-
nico da doença (F(2,7) = 0,159; p > 0,05) ou inte-
ração entre os fatores (F(2,7) = 2,231; p > 0,05). 
Porém, a análise revelou efeito principal 
de visão nas oscilações ântero-posteriores 
(F(1,7) = 8,931; p < 0,02) Sendo que os ângulos 
das oscilações corporais ântero-posteriores 
foram maiores na condição sem visão do que 
na condição com visão (Figuras 1 e 2).
Figura 1. Média e desvio padrão dos ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores (ap), em graus, dos idosos com doença de Parkinson nas 
condições com visão (CV) e sem visão (SV)
Os valores da média e desvio padrão 
dos ângulos das oscilações corporais ântero-
posteriores dos dez participantes nas condi-
ções com visão e sem visão apresentam-se na 
Tabela 2 e os ângulos das oscilações corporais 
ântero-posteriores de um participante nas 
condições com visão e sem visão apresentam-
se na Figura 3.
DISCUSSÃO
O propósito do presente estudo foi evi-
denciar os efeitos da restrição visual sobre 
os ângulos das oscilações corporais ântero-
posteriores na postura ereta quase estática 
de idosos com DP considerando os estágios 
iniciais de evolução da doença. Neste sen-
tido, diferencias significativas nos ângulos 
das oscilações corporais ântero-posteriores 
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idade, no entanto, a ausência de ajustes pos-
turais compensatórios foi considerada como 
indicadora específica de progressão da doen-
ça.12 Neste sentido, esperava-se encontrar um 
provável efeito do estágio clínico de evolução 
da doença nos níveis iniciais, medido pela es-
cala de HY, sobre os ângulos das oscilações 
corporais ântero-posteriores nas condições 
visuais. Porém, observou-se que os ângulos 
das oscilações corporais ântero-posteriores 
nas condições com e sem visão não foram in-
fluenciados pelos estágios clínicos iniciais de 
evolução da doença.
Recentemente, ausência de correlação en-
tre a escala de HY, em 55 parkinsonianos em 
estágio clínico de 1 até 3 de HY, com a amplitu-
de de deslocamento do CP na direção ântero-
posterior nas condições com e sem visão foi 
reportada.21 Considerando que na presente 
pesquisa o tamanho da amostra e a variável 
de oscilação corporal foram diferentes, possi-
velmente, a ausência de efeito do estágio clí-
nico de evolução da doença nos níveis iniciais 
seja devida à ausência de relação entre a esca-
la de HY e a oscilação corporal.
Retomando que, a partir do estágio 3 de 
HY, a instabilidade postural e a deterioração 
das reações de equilíbrio são mais eviden-
tes,14,33 poderia-se pensar que a ausência 
de efeito dos estágios clínicos iniciais da 
doença sobre as oscilações corporais na di-
reção ântero-posterior, nesta pesquisa, foi 
devido, aos estágios 1 até 2 de HY caracte-
rísticos da amostra, estágios que ainda não 
evidenciam maior deterioração das reações 
de equilíbrio, mas surge a pergunta se con-
siderando estágios acima de 3 de HY, os quis 
evidenciam instabilidade postural, com tes-
te de retropulsão, preserva-se a ausência do 
efeito da evolução da doença nas oscilações 
corporais ântero-posteriores com restrição 
visual, e ainda se considerando uma per-
turbação mecânica forte que reproduza as 
reações de equilíbrio, preserva-se a ausên-
cia do efeito da evolução da doença nas os-
cilações corporais ântero-posteriores com 
restrição visual tanto nos estágios iniciais 
quanto nos moderados de HY.
As oscilações ântero-posteriores da 
cabeça com teste dinâmico e estático em 
condição de visão em idosos com DP foram 
avaliadas em idosos caidores e não caidores. 
Figura 2. Representação da média e desvio padrão dos ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores dos dez participantes nas condições 
com visão e sem visão
Tabela 2. Valores da média e desvio padrão dos ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores (graus) dos dez participantes nas 
condições com visão (CV) e sem visão (SV)
Participantes A B C D E F G H I J
CV 0,32 ± 0,22 0,11 ± 0,08 0,14 ± 0,12 0,30 ± 0,16 0,17 ± 0,11 0,23 ± 0,15 0,24 ± 0,17 0,19 ± 0,14 0,12 ± 0,08 0,28 ± 0,16
SV 0,39 ± 0,28 0,11 ± 0,09 0,15 ± 0,12 0,34 ± 0,20 0,24 ± 0,14 0,22 ± 0,15 0,30 ± 0,24 0,24 ± 0,16 0,27 ± 0,14 0,23 ± 0,13
Estudos em DP têm utilizado ferramentas 
e cálculos diferentes para medir as oscilações 
corporais na direção ântero-posterior.12,20,24,28 
No caso desta pesquisa, foi utilizada a video-
grametria para medir os ângulos absolutos 
das oscilações corporais. Possivelmente, a uti-
lização de diferentes ferramentas, cálculos e 
distintos procedimentos experimentais possa 
parcialmente justificar as controvérsias entre 
as evidencias quando se compara o compor-
tamento das oscilações corporais, e mais 
especificamente, quando se trata de observar 
os efeitos da informação visual no controle 
postural em idosos com DP.
O aumento dos ângulos das oscilações cor-
porais ântero-posteriores com restrição visual 
pode ser explicado, em parte, pela repesagem 
sensorial. Quando se perturba um canal sen-
sorial e muda a quantidade das informações 
disponíveis, a repesagem dos sinais sensoriais 
responde às mudanças do ambiente e da am-
plitude do estímulo.29 Especificamente, quan-
do os idosos ficam sem visão, o peso da infor-
mação visual é diminuído, dramaticamente, e 
distribuído entre os canais somatosensoriais e 
vestibulares para controlar a postura.
Também para justificar os resultados, po-
de-se considerar o papel do sistema visual no 
aperfeiçoamento das oscilações corporais e 
da orientação do corpo no espaço. A disponi-
bilidade da visão fornece informação acura-
da da orientação postural e ajuda a refinar o 
controle do equilíbrio postural.30 Consequen-
temente, não ter a visão disponibilizada pode 
aumentar os ângulos das oscilações corporais 
ântero-posteriores.
Nas tarefas de postura e de locomoção o 
corpo confia no sistema visual, no entanto, é 
conhecido que as pessoas podem apresentar 
um maior ou menor grau de dependência da 
informação visual para controlar a postura,31,32 
assim, o aumento dos ângulos das oscilações 
corporais ântero-posteriores com restrição vi-
sual pode-se entender também pelo possível 
maior grau de dependência da informação vi-
sual para controlar a postura dos parkinsonia-
nos que participaram desta pesquisa.
Por outro lado, o aumento da atividade 
muscular estocástica, em condições de restri-
ção visual foi observado nos idosos com DP e 
nos idosos sadios quando comparados com in-
divíduos jovens; entretanto, ausências de ajus-
tes posturais compensatórios foram observa-
das nos idosos com DP. Consequentemente, o 
aumento da atividade muscular estocástica foi 
considerado com um indicador específico da 
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Os caidores mostraram aumento das oscila-
ções da cabeça que foi acrescentado com o 
efeito de Levodopa, indicando uma tendên-
cia do medicamento para piorar a capaci-
dade de equilíbrio.24 Na presente pesquisa, 
6 parkinsonianos faziam uso de Levodopa 
condição que faz pensar em uma possível 
interferência do medicamento sobre os ân-
gulos das oscilações corporais, mas neste 
caso, dita interferência é desconhecida. Ain-
da, acrescenta-se a pergunta se consideran-
do estágios acima de 3 de HY preserva-se a 
ausência do efeito da evolução da doença 
nas oscilações corporais ântero-posteriores 
com restrição visual considerando a historia 
de quedas.
Os estágios iniciais evolutivos da doença 
não tiveram efeitos sobre as oscilações cor-
porais ântero-posteriores na postura ereta 
quieta dos idosos com DP analisados neste es-
tudo. Tendo em conta que o conhecimento do 
perfil evolutivo da DP ainda está pobremen-
te entendido34 e que em muitas ocasiões o 
comportamento oscilatório do corpo têm sido 
contraditório nesta população,35 pode se di-
zer que falta maior evidência e compreensão 
do comportamento das oscilações corporais, 
as mudanças do equilíbrio estático e controle 
postural como fenômenos que acompanham 
a doença e percorrem no tempo.
CONCLUSÃO
Finalmente, os resultados permitiram 
concluir que houve um efeito da restrição 
visual sobre os ângulos das oscilações 
corporais ântero-posteriores na postura ereta 
quase estática sendo aumentados na condição 
sem visão; os ângulos das oscilações ântero-
posteriores não diferiram entre si quanto 
foram considerados os estágios 1 até 2 de HY 
e independente dos estágios clínicos iniciais 
de evolução da doença as condições de visão 
interferiram no controle da postura ereta qua-
se estática nos idosos com DP.
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